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МЕ против 32,0±5,2 МЕ у условно здоровых; гамма-ИФН
- 3,2±0,4 МЕ против 11,8±3,5 МЕ соответственно). В кро-
ви матерей новорожденных, которые заболели в неона-
тальном периоде, альфа-ИФН составил 20,2±9,3 МЕ про-
тив 72,6±19,4 МЕ у матерей незаболевших новорожден-
ных и гамма-ИФН - 25,6±10,2 МЕ против 42,1±12,4 МЕ.
Взаимосвязь этих изменений с высоким риском
развития инфекционно-воспалительного заболева-
ния у новорожденных позволила нам рассматривать
их как прогностически неблагоприятные факторы
по заболеваемости недоношенных детей в неонаталь-
ном периоде.
Наши исследования показали, что в условиях инфек-
ционно-воспалительных заболеваний изменения интер-
феронового статуса у недоношенных новорожденных
детей зависят от тяжести инфекционного процесса. Так,
у детей, больных локализованными формами инфекци-
онно-воспалительных заболеваний с благоприятным
течением, наблюдалась повышенная способность к про-
дукции гамма-ИФН (124,3±29,5 МЕ против 28,4±5,0 МЕ
по сравнению с здоровыми) при отсутствии изменений
со стороны альфа-ИФН (44,2±9,3 МЕ и 41,0±7,9 МЕ со-
ответственно) и сывороточного интерферона. В то же
время по мере нарастания тяжести заболевания изме-
нения интерферонового статуса характеризовались сни-
жением способности лейкоцитов к продукции гамма-
ИФН и в меньшей степени альфа-ИФН по сравнению
как с больными легкими формами заболеваний, так и
здоровыми детьми.
Выводы.
1. У новорожденных недоношенных детей в неона-
тальном периоде наблюдается сниженная способность
к продукции лейкоцитами пуповинной и периферичес-
кой крови гамма-интерферона и тенденция к сниже-
нию альфа-ИФН при одинаковом уровне сывороточно-
го интерферона по сравнению с доношенными новорож-
денными.
2. Способность лимфоцитов к продукции гамма-ИФН
в первые семь дней жизни находится в прямой корреля-
ционной зависимости от гестационного возраста.
3. Изменения интерферонового статуса у недоношен-
ных новорожденных детей зависят от тяжести инфек-
ционного процесса.
4. Прогностически неблагоприятным по развитию
инфекционно-воспалительных заболеваний у недоно-
шенных является снижение показателей альфа и гамма-
интеррферонов в крови.
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Введение. Качество жизни является интегральным
показателем функционального состояния организма, его
способности к адаптации к изменяющимся условиям
внешней и внутренней среды. Состояние беременности
является динамически развивающимся процессом, тре-
бующим напряжения адаптационных возможностей
организма на протяжении всего гестационного срока.
Поэтому любое отклонение в физиологическом тече-
нии беременности изменяет качество жизни как интег-
рального показателя оптимума функционирования [1].
Цель. Изучить возможность применения оценки ка-
чества жизни беременных женщин как интегрального
критерия эффективности и комплаэнтности терапии
проявлений внутриутробной инфекции во время бере-
менности.
Материал и методы. I группа - 74 беременные у ко-
торых были выявлены U. Urealiticum и M. Hominis в
КОЕ?104 и прошедшие курс антибактериальной тера-
пии. II группа - 31 беременная с явлениями инфекцион-
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ной патологии женской половой сферы, у которых не
были выявлены U. Urealiticum и M. Hominis.· III группа -
39 беременных входящих в группу низкого риска пери-
натальной патологии. Возраст обследованных беремен-
ных колебался от 17 до 39 лет и в среднем составил для
женщин первой группы 27,9±1,7; второй группы - 29,0±1,4
года, третьей - 28,2±1,2 года, по возрастному составу бе-
ременные исследуемых групп были сопоставимы. Основ-
ная масса женщин была в возрасте от 25 лет и старше -
82,1%. Для исследования качества жизни использовался
опросник FАСТАn, принадлежащий к системе опросни-
ков FАСIT (Functional Assesment of Chronic Illness
Therapy). Оценка надежности и чувствительности рус-
ской версии FАСТАn проводились в сотрудничестве с
Российским научно-исследовательским институтом ге-
матологии и трансфузиологии. Течение беременности у
обследованных пациенток у которых U. Urealiticum и
M. Hominis определялась в КОЕ≥ 104 сопровождалось вы-
сокой частотой осложнений: угрожающие преждевре-
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менные роды (36,6±4,0%), плацентарная недостаточность
(64,1±3,9%), многоводие (53,5±3,4%), маловодие
(24,2±1,9%), хроническая внутриутробная гипоксия пло-
да (73,1 ±2,2%), синдром задержки внутриутробного раз-
вития плода (41,2±2,1%).
Результаты и обсуждение. Анализ исходов беремен-
ностей и родов у обследованных беременных показал,
что на фоне проводимой антибактериальной терапии
отмечена низкая частота осложнений в родах, в частно-
сти - преждевременных родов (2,8±1,3%), кровотечений
в последовом и раннем послеродовом периодах
(1,4±0,9%) и аномалии прикрепления плаценты
(2,9±1,3%). Оценка состояния детей по шкале Апгар (в
первую минуту жизни) колебалась от 7 до 9 баллов. Сред-
няя масса новорожденных в I группе была 2903±57 г, во
II группе - 2837±157 г, в III группе - 3496±61 г при этом в
контрольной группе вес детей при рождении был досто-
верно выше, чем в 1 и 2 группах (р<0,01).
Динамика качества жизни у обследованных беремен-
ных представлена в таблице 1.
При обработке полученных при использовании оп-
росника FАСТАn данных установлено, что до начала
лечения имеется значительное снижение всех показате-
лей качества жизни беременных как 1 так и 2 группы по
сравнению беременными из контрольной группы, за ис-
ключением социального благополучия. Особенно отли-
чались показатели шкал утомляемости, физического
благополучия и эмоционального благополучия, кото-
рые обусловили достоверно более низкую оценку КЖ
беременных с проявлениями инфекций во время бере-
менности по сравнению со здоровыми беременными. При
оценке качества жизни в динамике проводимой анти-
бактериальной терапии в исследуемых группах выявле-
но, что беременные, получавшие лечение с условием
знания возбудителя и чувствительности последнего к
антибиотикам, восстановили показатели физического
благополучия, повседневного благополучия, утомляе-
мости, эмоционального состояния. Беременные из 2
группы, получавшие антибактериальную терапию ин-
фекционных осложнений без учета возбудителя и чув-
ствительности к антибиотикам, не достигли нормально-
го физического благополучия, повседневного благопо-
лучия за весь исследуемый период. Статистически зна-
чимой динамики социального благополучия в ходе те-
рапии не отмечалось во всех группах.
Выводы.
 Сравнительное изучение влияния антибактериаль-
ной терапии с учетом возбудителя и его чувствительно-
сти показало улучшении качества жизни беременной.
Опросник FACTAn позволяет оценить качество жиз-
ни и в свете эффективности терапевтического воздей-
ствия на организм беременной женщины при инфекци-
онной патологии, что позволяет применять данную ме-
тодику для определения приверженности пациентки к
терапии и контроля за эффективностью лечения.
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I группа до лечения (N=74) 29,1±2,8* 12,8±1,9* 27,3±3,6* 16,7±2,3 10,2±1,4* 98,7±4,9* 
I группа после лечения(N=74) 36,1±2,4** 19,2±3,1** 35,8±2,4** 15,9±3,4 19,8±3,5** 129,3±5,2 
II группа до лечения (N=31) 22,3±1,8* 11,2±3,4* 24,8±2,1* 15,2±3,9 13,4±4,2* 91,8±7,9* 
II группа после лечения (N=31) 25,2±3,9 15,2±2,3 33,2±2,8** 16,2±3,5 18,1±2,4** 118,7±3,2 
III группа (N=39) 38,2±4,6 17,2±1,8 42,1±3,5 17,2±5,7 19,2±3,2 139,3±10,4 
 
Актуальность. В клинической практике широко ис-
пользуется определение белков острой фазы воспале-
ния, что обусловлено их ключевой ролью в каскаде ре-
акций неспецифической защиты при патологических
процессах.
БЕЛКИ ОСТРОЙ ФАЗЫ ВОСПАЛЕНИЯ У НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ -
МАРКЕРЫ ПЕРИНАТАЛЬНОГО ПОРАЖЕНИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
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Под термином "белки острой фазы" понимают груп-
пу белков, выявляемых в сыворотке крови и других био-
логических жидкостях в острую фазу воспаления любой
этиологии и обладающих различными физиологически-
ми свойствами. Общей характеристикой белков данной
Примечания: 1. * - р<0,05 при сравнении с контрольной группой;
2. ** - р<0,05 при сравнении с состоянием до лечения.
